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Iako se arteriovenska fistula smatra optimalnim pristupom, uporaba trajnih di-
jaliznih katetera za hemodijalizu je u stalnom porastu. Komplikacije su mogu}e
prilikom postavljanja katetera, ali i kod postavljenih katetera {to prije svega
uklju~uje tromboze i infekcije. Infekcija povezana s centralnim venskim kate-
terima uklju~uje infekciju mjesta izlazi{ta katetera, tunela katetera i sistemsku
bakterijemiju. Najve}a u~estalost infekcija je kod femoralnih katetera, a slijede
jugularni i potom subklavijalni. U slu~ajevima pozitivnih hemokultura iz CVK
i periferije potrebno je odmah izvaditi kateter i primijeniti sistemsku anti-
mikrobnu terapiju. Preporu~uju se svakodnevna procjena funkcije, pravilna nje-
ga i higijena dijaliznih katetera.
Review
The usage of temporary and permanent dialysis catheters for hemodialysis vas-
cular access has been on continual increase. Complications may occur during
catheter insertion as well as in the already inserted catheters, e.g., thrombosis
and infections. Catheter infection includes the insertion site infection, infection
of the tunnel and systemic bacteriemia. Catheter infections are mostly related to
femoral catheters. The extraction of catheters with the administration of sys-
temic antimicrobial agents are mandatory in cases with positive blood cultures
isolated from central venous catheters or blood stream. Constant evaluation,
proper care and hygiene of dialysis catheters are highly recommended. 
tomu je sve starija populacija kod koje se zapo~inje postu-
pak trajnog bubre`nog nadomjesnog lije~enja i poslje-
di~no tome starija i neprikladna vaskulatura za kreiranje
A-V fistula, ali i zbog sve ~e{}eg preranog odustajanja od
postoje}ih, sumnjivo tromboziranih A-V fistula ili kreira-
nja novih. I dalje kao prvi izbor kod dijaliznog pristupa os-
taje A-V fistula i presadak zbog recirkulacije, postignutih
boljih protoka i adekvatnijeg Kt/V. Ukoliko ne postoji osi-
guran krvo`ilni pristup, primjenjuju se CVK. 
Postoje opravdane situacije kada su kateteri prvi odabir
vaskularnog pristupa za hemodijalizu. Koristimo ih kao
premo{tenje u bolesnika koji ~ekaju transplantaciju bubre-
ga, sazrijevanje A-V fistule ili presatka, kada peritonejska
dijaliza nije opcija, te u bolesnika s lo{om perifernom
vaskulaturom gdje su iscrpljene ostale mogu}nosti ili kada
kreacija A-V fistule i presatka nije mogu}a zbog pove}a-
Prema smjernicama Ameri~kog nefrolo{kog dru{tva
kao izbor mjesta postavljanja katetera spominje se prvo
desna, potom lijeva jugularna vena, nakon njih desna i lije-
va femoralna vena, a tek tada subklavijalni pristup [1].
Izbor mjesta ovisi o mogu}im komplikacijama, ali i
iskustvu operatera. U bolesnika s BMI < 24 kg/m
2 u izboru
postavljanja dijaliznog katetera prednost mo`e imati
femoralna vena zbog smanjene vjerojatnosti komplikacija
prilikom punkcije te ni`e vjerojatnosti infekcija jer u
mr{avijih ljudi intertriginozna podru~ja ne predstavljaju
takav problem za nastanak infekcije kao u pretilih ljudi. U
bolesnika kojima je transplantirano srce tijekom prvih
nekoliko tjedana nakon transplantacije je potrebno izbje-
gavati postavljanje dijaliznog katetera u subklavijalnu ili
jugularnu venu jer je mogu}e fenestrirati vensku anasto-
mozu.Upotreba trajnih i privremenih dijaliznih katetera
kao pristup za hemodijalizu je u stalnom porastu. Razlog
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nog rizika komplikacija. Kateteri se obi~no sastoje od dva
lumena koji se nastavljaju na dva vanjska vidljiva kraka.
Plavi (proksimalni) krak se koristi za aspiraciju krvi dok se
crveni (distalni) krak koristi za povratak krvi iz dijalizato-
ra u bolesnika. Postoje dva tipa katetera: privremeni i trajni
(tunelirani, "cuff") kateteri. Privremeni kateteri slu`e kod
akutnih dijaliza i prosje~nog su trajanja izme|u 2 – 3 tjed-
na, iako mogu trajati i du`e ako su pravilno odr`avani.
Infekcijske komplikacije su glavni razlog njihovog va|e-
nja. 
Trajni dijalizni kateteri prosje~no traju izme|u 6 i 12
mjeseci, iako svjetska iskustva ukazuju kako ti kateteri
mogu trajati i nekoliko godina. Oni zbog {irine lumena, u
odnosu na privremene, osiguravaju br`e protoke na dijalizi
(samim time i vi{u dozu dijalize) te zbog svog sastava du`e
trajanje, rje|u pojavu ruptura, tromboza i infekcija. Sam
materijal od kojeg su napravljeni ~ini ih mek{im i elasti~-
nijim u odnosu na privremene katetere. Man`eta katetera
koji je naj~e{}e napravljen od poliestera ~ini ih trajnim
zbog toga {to je naj~e{}e postavljena blizu izlazi{ta na
ko`i, a tkivo vremenom (naj~e{}e 2 tjedna nakon postav-
ljanja) urasta i fibrozira i tako fiksira katetere. Trajni se di-
jalizni kateteri postavljaju pod direktnom kontrolom ultra-
zvuka i/ili fluoroskopije uz lokalnu anesteziju i sedaciju.
Danas se kori{tenje ultrazvuka prilikom postavljanja pri-
vremenih i trajnih centralnih venskih katetera, to~nije pri-
likom punkcije vena i postavljanja vodilica, smatra uo-
bi~ajenim i preporu~enim dijelom algoritma uz zna~ajno
manje komplikacija uzrokovanih postavljanjem (krvare-
nja, punkcije arterija, pneumotoraks) te rje|u potrebu za
radiografskom kontrolom polo`aja vrha katetera {to se
ipak najvi{e odnosi na privremene centralne venske kate-
tere.
Infekcije centralnih venskih katetera
Infekcija povezana s centralnim venskim kateterima
uklju~uje infekciju mjesta izlazi{ta katetera, tunela kate-
tera i sistemsku bakterijemiju. Infekcija mjesta izlazi{ta
katetera se definira mikrobiolo{ki kao sekrecija s izolira-
nim mikroorganizmom sa ili bez prisutne sistemske bak-
teriemije i klini~ki kao eritem, induracija i/ili osjetljivost
na palpaciju do 2 cm udaljeno od mjesta izlazi{ta katetera,
mo`e biti udru`eno s drugim znakovima i simptomima in-
fekcije kao {to su febrilitet ili gnojna sekrecija sa ili bez
sistemske bakteriemije [2]. Infekcija tunela se definira kao
osjetljivost na palpaciju, eritem i/ili induraciju udaljeno
vi{e od 2 cm od mjesta izlazi{ta katetera sa ili bez sis-
temske bakteriemije [2]. Bakteriemija nastaje zbog konta-
minacije lumena katetera ili migracije bakterija s ko`e
kroz mjesto izlazi{ta niz kateter do sistemske cirkulacije.
Kod sumnje na sistemsku bakteriemiju potrebno je izvadi-
ti CVK te poslati vrh katetera na mikrobiolo{ku analizu.
Vade se najmanje dva seta hemokultura, s time da je jedan
va|en s periferije. U slu~aju pozitivnih hemokultura
potrebna je daljnja klini~ka interpretacija u skladu s labo-
ratorijskim upalnim parametrima i klini~kom slikom dok
negativne hemokulture poma`u kod isklju~enja sumnje na
sistemsku bakteriemiju [2]. Vrlo senzitivna (91 %) i speci-
fi~na (94 %) metoda za dokazivanje kateter sepse se sasto-
ji u va|enju nekoliko setova hemokultura iz katetera i pe-
riferije, a potvr|uje sumnju na bakteriemiju pozitivnim
nalazom hemokulture va|ene iz CVK najmanje 2 sata pri-
je pozitivne hemokulture va|ene s periferije [3]. Isto tako,
nestanak klini~ke slike sistemske bakteriemije 48 sati
nakon va|enja katetera potvr|uje dijagnozu. Koagulaza
negativni Staphylococcus aureus i aerobni gram-nega-
tivni bacili su glavni uzro~nici infekcija. Prema literaturi
se razvoj infekcije a time i "trajanje" katetera ve`e s mjes-
tom odnosno polo`ajem katetera [4, 5]. Tako je najve}a
u~estalost infekcija kod femoralnih katetera, a slijede
jugularni i potom subklavijalni. Unato~ tomu, kao izbor
mjesta postavljanja katetera navodi se jugularna vena u
odnosu na subklavijalnu venu.
Rizik bakterijemije u trajnih (tuneliranih) dijaliznih
katetera iznosi prosje~no 2.3 na 1000 dana "trajanja"
katetera, {to iznosi rizik od nastanka infekcije od 20 % do
25 % u normalnom trajanju tih katetera. Rizik infekcije
kod tuneliranih katetera je ni`i u odnosu na netunelirane
zbog man`ete koja je naj~e{}e polo`ena blizu mjesta
izlazi{ta katetera te slu`i kao barijera u migraciji bakterija
od ko`e. 
Lije~enje infekcija
U slu~ajevima pozitivnih hemokultura iz CVK i peri-
ferije potrebno je odmah izvaditi kateter i primijeniti sis-
temsku antimikrobnu terapiju, no i u slu~aju negativnih
kultura bez jasnog sijela infekta potrebno je u~initi isto.
Novi kateter se postavlja nakon va|enja inficiranog i
nakon zapo~injanja antimikrobne terapije te se postavlja
na drugo mjesto. 
Kod infekcije mjesta izlazi{ta katetera potrebno je
uzeti bris na mjestu izlazi{ta te hemokulture i zapo~eti li-
je~enje lokalno antibiotskim mastima (bacitracin, mupi-
rocin, neomicin, polimiksin), a ovisno o klini~koj slici do-
dati sistemsku antimikrobnu terapiju (intravenski vanko-
micin). U slu~aju negativnih hemokultura kateter nije
potrebno vaditi ve} nastaviti antibiotsku terapiju po pris-
pje}u antibiograma u trajanju 5 – 10 dana. Ako se simpto-
mi ne smanjuju kroz 72 sata, kateter je potrebno izvaditi.
U slu~aju pozitivnih hemokultura potrebno je zapo~eti
sistemsko lije~enje antibioticima (intravenski vankomicin
uz mogu}e dodavanje tobramicina ili ceftazidima) te izva-
diti kateter. 
Kod infekcije tunela potrebno je uzeti bris na mjestu
izlazi{ta katetera, izvaditi hemokulture, osigurati periferni
krvo`ilni pristup te u roku od 24 sata izvaditi CVK i za-
po~eti s intravenskom primjenom antibiotika. U slu~aju
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negativnih hemokultura nastavlja se antibiotska terapija
po prispje}u antibiograma u trajanju 5 – 10 dana. Novi
CVK se postavlja 48 sati nakon zapo~injanja antibiotskog
lije~enja i hemokultura koje su negativne najmanje 48
sati. U slu~aju pozitivnih hemokultura potrebno je zapo-
~eti sistemsko lije~enje antibioticima [2].  
Kod sistemske bakteriemije potrebno je izvaditi he-
mokulture iz CVK i periferije te potom izvaditi CVK i osi-
gurati periferni krvo`ilni pristup uz empirijsko sistemsko
antibiotsko lije~enje (intravenski vankomicin i genta-
micin nakon hemodijalize) [2]. Uvijek treba isklju~iti os-
tale uzroke bakteriemije te eventualne metastatske infek-
cije (endokarditis, osteomijelitis). Po prispje}u mikrobio-
lo{kog nalaza zapo~inje se ciljano antibiotsko lije~enje ra-
zli~itog trajanja i doze, ovisno o uzro~niku. Kod potvr|e-
ne gram-pozitivne bakteriemije zapo~inje se “loading”
dozom vankomicina intravenski od 20 mg/kg te potom
500 mg nakon svake hemodijalize u trajanju od 4 tjedna. U
slu~aju preosjetljivosti bolesnika na vankomicin u terapi-
ju se uvodi daptomicin od 9 mg/kg kod bolesnika na vi-
soko propusnim dijalizatorima, a kod bolesnika na slabije
propusnim dijalizatorima od 7 mg/kg tijekom posljednjih
30 minuta svake dijalize u trajanju od 4 tjedna. Kod potvr-
|ene gram-negativne bakteriemije u terapiju se uvodi gen-
tamicin od 1 – 2 mg/kg ili ceftazidim od 2 mg/kg nakon
svake hemodijalize u trajanju od 7 – 14 dana [6, 7, 8].   
Prevencija infekcija
Svi invazivni postupci pa tako i postavljanje central-
nih venskih katetera zahtijevaju asepti~ke uvjete. Primar-
na prevencija uz to uklju~uje pravilnu tehniku postavlja-
nja i pravilnu njegu mjesta izlazi{ta katetera. Pravilna
tehnika postavljanja je uvjetovana adekvatnom pripre-
mom postavlja~a i pacijenta gdje je potrebno u fazama
pranja operativnog podru~ja zahvatiti {to ve}i dio ko`e i
potom ga sterilno prekriti osim dijela gdje se punktira ve-
na, redovito mijenjanje sterilnih rukavica (nakon pranja,
tijekom postavljanja, u slu~aju dodira rukavica s nesteril-
nim podru~jem), obla~enje sterilnog mantila, pridr`ava-
nje ili fiksiranje vodilice koja mora ostati sterilna tijekom
cijelog postupka, dobro propiranje krakova katetera po
postavljanju kako bi se prevenirala intraluminalna trom-
boza i kateter sepsa, adekvatno ~i{}enje i pranje vanjskih
dijelova katetera koji mogu biti zaprljani krvlju tijekom
postavljanja i posljedi~no vrlo pogodni za kolonizaciju
bakterija te dobro pranje okolne ko`e i podru~ja oko ulas-
ka katetera u ko`u. Isto tako treba voditi brigu o mogu}em
djelovanju razli~itih dezinficijensa (povidon jod, klorhek-
sidin) koji mogu dovesti do degradacije stijenke katetera
ovisno o vrsti materijala (PVC, silikon). Profilakti~ka
primjena antibiotskih masti nije dovela do smanjenja
rizika za razvoj bakterijemija uzrokovanih centralnim
venskim kateterima i njihovu primjenu bi trebalo izbjega-
vati s obzirom da takva primjena mo`e dovesti do razvoja
rezistencije mikroorganizama. Prospektivni i randomizi-
rani pokusi nisu uspjeli dokazati korist primjene antibioti-
ka ili antibiotskih masti (bacitracin, mupirocin, neomicin,
polimiksin) na mjesto CVK osim kod hemodijaliznih
katetera [4, 5]. To uklju~uje i profilakti~ku ili periprocedu-
ralnu sustavnu primjenu antibiotika. Naravno, ukoliko se
radi o septi~nom bolesniku, onda primjena antibiotika
ionako nije profilakti~ka nego se primjenjuje u lije~enju. 
Tako|er napominjemo kako se kod sumnje na infekci-
ju uvijek nakon va|enja {alje vr{ak katatera na mikrobio-
lo{ku kulturu. Ukoliko se kateter vadi jer vi{e ne postoji
indikacija za njegovo postavljanje, vr{ak nije potrebno
slati na mikrobiolo{ku analizu.
Studije o kateterima namazanim s antisepticima i an-
tibioticima (minociklin+rifampicin, u Hrvatskoj nema
odobrenog pripravka) su pokazale manju u~estalost infek-
cija nego u onih koji nisu namazani antibiotskim mastima
[9, 10]. Isto tako uo~eno je kako je sterilno previjanje
mjesta izlazi{ta bez okluzije bolje nego previjanje s oklu-
zijom [11, 12]. 
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